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In fnf Zrcher Apothekenwurden alle whrend 6 Wochen einge-
henden 481 Rezepte von Benzodiazepinen auf ihre formale
Korrektheit hinsichtlich der Auflagen gemß dem restriktiven
Schweizer Betubungsmittelgesetz untersucht. Nach drei Wochen
wurden zufllig zwei der fnf Apotheken ausgewhlt und an die
17 Benzodiazepine verordnenden rzte im Einzugsbereich dieser
Apotheken ein Informationsfax verschickt, das augenfllig auf die
gesetzlichen Bestimmungen hinwies. Rund 28% aller Rezepte ver-
stießen gegen die gesetzlichen Regelungen. Fr ltere Patienten
war die Gesetzeskonformitt der Rezeptierung schlechter als fr
junge Patienten. Geschlechtsunterschiede waren nicht feststell-
bar. Der gewhlte Prventionsansatz, nmlich Information der
verordnenden rzte ber die gesetzlichen Regelungen, erzielte
keine nachweisliche Verbesserung im Rezeptierungsverhalten.
Unterschiede nach Fachgebiet des verordnenden Arztes waren
nicht feststellbar. Prventionskonzepte beim Benzodiazepin-Abu-
sus sollten knftig einerseits auf Verhaltensprvention direkt mit
den Konsumenten erweitert werden und andererseits sollte ge-
prft werden, bestehende restriktive Gesetzesbestimmungen tat-
schlich mit Sanktionsdruck zu bewehren.
Schlsselwrter
Benzodiazepin · Verschreibung · Suchtprvention · experimentel-
le Intervention
Abstract
All 481 prescriptions of benzodiazepines from five Zurich phar-
macies during a 6 week period were evaluated with respect to
their compliance with the Swiss Law on Narcotics, which was
formulated to prevent benzodiazepine dependence. Three weeks
into the study, all 17 physicians with prescriptions of benzodia-
zepines practising in the catchment areas of two of the five phar-
macies randomly selected were faxed an information sheet ex-
plaining formal juridical requirements for benzodiazepine
prescription stipulated by the law. 28% of all prescriptions were
not compliant with the law. The older a patient, the greater his/
her risk of receiving a non-compliant prescription. Neither sex of
patients nor professional specialization of the prescribing doctor
did impact prescription compliance. The preventive interven-
tion, i. e. information on legal requirements, also had no signifi-
cant impact on the compliance of prescriptions with the law. As
other studies with soft interventions and educational measures
directed to the prescribing physician also failed to reduce inap-
propriate prescription of benzodiazepines, it is concluded that
sanctions against incompliant prescription behaviour should be
considered as a preventive alternative.
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Unter den im Jahr 2001 in 35,7 Millionen Packungen in Deutsch-
land verkauften Schlaf- und Beruhigungsmitteln bilden die Ben-
zodiazepine und ihre Nachfolgeprparate Zolpidem/Zopiclone
etc. nach wie vor mit ber 20 Mio. Packungen den Lwenanteil1
[2]. Benzodiazepine sind nach Schmerzmitteln am hufigsten von
einer unsachgemßen Anwendung betroffen [3]. In Deutschland
erfllen 0,5% der erwachsenen Bevlkerung (0,5% der Mnner
und 0,6% der Frauen) die DSM-IV-Kriterien [4] fr eine Abhngig-
keit von Schlaf- und/oder Beruhigungsmitteln in den letzten
12Monaten [5]. Fr die Schweiz berichtet Maffli [6] von einerWo-
chenprvalenz der Schlafmitteleinnahme von 7,5% in der erwach-
senen Bevlkerung, wobei ber die Hlfte der Konsumenten diese
Mittel regelmßig und schon lnger als ein Jahr anwendete. Knapp
70% der Anwender konsumierten sie zum Befragungszeitpunkt
lnger als einenMonat. Bei einer Anwendung von lnger als einem
Monat fanden de las Cuevas et al. [7] in einer unausgelesenen Pa-
tientenstichprobe in der Primrversorgung der Kanaren (1048 Pa-
tienten) mittels standardisierter Diagnostik einen Anteil von 47%
der Betroffenen, die als abhngig einzustufen waren, was auf das
hohe Suchtpotenzial der Substanzengruppe hinweist. Deswegen
und weil der Missbrauch zu erhhten Unfall- und Verletzungs-
risiken fhrt [8–12], wurden international die Benzodiazepine
von der Weltgesundheitsorganisation schon vor gut 10 Jahren auf
die Liste der zu kontrollierenden Arzneimittel gesetzt [13]. Die ia-
trogene (Mit-)Verursachung von Benzodiazepinabhngigkeit hat
fr die Suchtprvention eine entscheidende Bedeutung [14, 15],
wenngleich der Kausalnachweis iatrogener Verursachung oft
schwierig ist [16]. Weil die Berufsgruppen der rzte und Apothe-
ker bei der Entstehung von Benzodiazepinabhngigkeit zustzlich
zu den Konsumenten selbst eine Schlsselposition einnehmen [6,
17], bemht sich die Gesetzgebung in vielen Lndern, das Ver-
schreibungsverhalten von rzten und die Abgabevorschriften in
Apotheken fr diese Substanzen restriktiv zu gestalten, teilweise
mit Erfolg, was die Senkung des Konsums anbelangt [18, 19]. Die
Verschreibungszahlen sind in vielen Lndern in den 90er-Jahren
kontinuierlich gesunken (Beispiele: Ontario vgl. [20]; Deutsch-
land: [21]), wobei sich aber in spezifischen Subpopulationen die-
ser allgemeine Trend nicht unbedingt wiederfinden lsst (vgl. die
Situation bei Drogensubstitutionsbehandlung in Frankreich, [22]).
Auch in der Schweiz wurde mit der Einreihung der Benzodiazepi-
ne unter die Bestimmungen des Betubungsmittelgesetzes2 die
Strategie einer Verhltnisprvention des mglichen Missbrauchs
beschritten: Die Ausfhrungsbestimmungen3 verpflichten die
rzteschaft, Benzodiazepine maximal bis zur Einnahmedauer von
einem Monat zu verschreiben. In geregelten Ausnahmefllen4
kann bis zu 6 Monaten verschrieben werden, wenn exakte Anga-
ben zu Dosierung und maximaler Einnahmedauer getroffen wer-
den.
Die vorliegende Arbeit beschftigte sich unter zwei Gesichtspunk-
ten mit den Mglichkeiten der Umsetzung von Verhltnisprven-
tion im Bereich von Benzodiazepin-Abusus. Zum einen sollte im
Rahmen einer Pilotstudie untersucht werden, inwieweit eine aus-
sagekrftige Messung der Einhaltung der gesetzlichen Bestim-
mungen in der alltglichen Rezeptierungspraxis von Benzodiaze-
pinen mglich ist und wie hoch ggf. der „Erfllungsgrad“ der
restriktiven Vorschriften beim Verkauf von Benzodiazepinen im
Kanton Zrich liegt. Zum zweiten wurde geprft, ob durch eine
schriftliche Erinnerungsaktion in Arztpraxen die Einhaltung der
gesetzlichen Vorschriften positiv beeinflusst werden kann.
Stichprobe und Methoden
In fnf Apotheken der Stadt Zrich wurden alle 481 zwischen
dem 22. April und dem 31.Mai 2003 eingereichten Rezepte regis-
triert und bezglich Prparat, Indikation, gewhlter Dosierung,
vorgesehener Behandlungsdauer, Fachgebiet des verschreiben-
den Arztes und weiterer Merkmale erfasst. Zudem wurden Le-
bensalter und Geschlecht des einlsenden Patienten registriert.
Das Alter wurde zumeist aus bestehenden sog. „Patientendos-
siers“ in den Apotheken eingetragen (93%), ansonsten erfragt.
Diese Erhebungsmethode gibt bereits einen ersten Hinweis auf
die „Stammkunden-Struktur“ der Benzodiazepinverschreibun-
gen. Die fnf Apotheken lagen in geographisch disjunkten Ein-
zugsgebieten und es konnten keine Rezepteinlsungen dersel-
ben Arztpraxis in verschiedenen Apotheken registriert werden.
Von den fnf Apotheken wurden randomisiert zwei Apotheken
und ihr Einzugsbereich als „Interventionsgebiet“ ausgewhlt.
Alle 17 von den beiden Apotheken benannten rzte, von denen
diese blicherweise Benzodiazepinrezepte einlsten, erhielten
nach der Hlfte der Beobachtungsperiode (zum 12.5.) ein Fax als
prventive Intervention zugeschickt. Es wurden nach diesem
Faxversand keine Rezepte von bislang noch nicht als rezeptie-
rend registrierten rzten aus dem Interventionsgebiet beobach-
tet. Alle brigen Apotheken und die dorthin rezeptierenden rz-
te bildeten die Kontrollregion.
Die prventive Intervention war konzipiert als „Studieninforma-
tions-Fax“ ber eine gemeinsame Pilotstudie der beiden Autoren-
Institutionen im Stile einer Studienzeitung auf 2 DIN-A4-Seiten
mit nummerischen Zwischenergebnissen aus den bis dahin auf-
gelaufenen Daten. Zugleich war – optisch deutlich hervorgehoben
– ein Informationskasten abgedruckt, der deutlich die restriktiven
gesetzlichen Bestimmungen fr eine Benzodiazepinverschreibung
darstellte. Die Schlagzeile der Studienzeitung lautete: „rzte und
Apotheker aufmerksam genug auf Benzodiazepinabhngigkeit?“
Um die Kenntnisnahme dieses Informationsblatts bei den rzten
sicherzustellen, war ein Rckmelde-Abschnitt fr eine aktive Teil-
nahme an der geplanten, spteren Hauptphase der Studie auf dem
Fax mit abgedruckt. Das Schreiben war persnlich an jeden Arzt
bzw. jede Arztpraxis adressiert und auch bei Nichtteilnahme an
der weiteren Studie wurde um dementsprechende Rckmeldung
gebeten. Dadurch konnte die Kenntnisnahme des Inhalts der Pr-
ventionsmaßnahme unauffllig kontrolliert werden.
Zur statistischen Auswertung wurde ein zweifaktorielles Design
fr die Intervention herangezogen (Faktor 1: Zeitperiode vor bzw.
nach Faxversand; Faktor 2: Rezept stammt aus Interventions- bzw.
1 Keine getrennte Ausweisung der Zahlen in der zitierten Quelle. Die
WHO hat Zolpidem ebenso wie Benzodiazepine auf die Liste der inter-
national zu kontrollierenden Substanzen gesetzt [1].
2 Bundesgesetz ber Betubungsmittel, nderung vom 24.5.1995, Art. 1,
Abs. 3c
3 Artikel 44 der Betubungsmittelverordnung (BtmV) vom 29.5.1996
4 vgl. Art. 11 BtmG




















































Kontrollregion). Die Rezepte fr Patienten sind die Beobachtungs-
einheit und die Menge der vor und nach Faxversand im Interven-
tionsgebiet eingelsten Rezepte bilden statistisch voneinander
unabhngige Stichproben (keine wiederholten Rezepte derselben
Person im Beobachtungszeitraum). Es wurde eine logistische Re-
gression auf die dichotome Zielvariable „Rezept widerspricht ge-
setzlichen Bestimmungen? J/N“ gelegt, wobei neben den beiden
Interventionsgruppen als Prdiktoren zustzlich fr das Fach-
gebiet des rezeptierenden Arztes, das Geschlecht der Patienten
und deren Lebensalter adjustiert wurde. Die Effektivitt der Inter-
ventionsmaßnahme wurde evaluiert ber die Aufnahme eines
dementsprechenden Wechselwirkungsterms in die Regressions-
gleichung: Rezept stammt aus der Post-Interventions-Zeitperiode
und aus dem Interventionsgebiet.
Ergebnisse
Die n = 481 Rezepte wurden in 65,3% aller Flle fr weibliche Pa-
tienten ausgestellt. Das mittlere Lebensalter der Konsumenten
lag bei 61,1 Lebensjahren (SD 16,8). Von Allgemeinrzten stamm-
ten 51,2% der Rezepte, von Fachrzten der Inneren Medizin
22,4% und von Psychiatern/Neurologen 14,4%. Die brigen Re-
zepte verteilten sich auf vierzehn weitere Fachgebiete.
Insgesamt entsprachen 27,7% der Rezepte nicht den gesetzlichen
Vorschriften des Art. 44 Betubungsmittel-Verordnung (BTMV).
50 Rezepte (10,4%) verordneten eine nicht erlaubte Packungs-
grße und 83 Rezepte (17,3%) bezogen sich nicht gesetzeskon-
form auf einen lngeren Verordnungszeitraum. Nur in insgesamt
fnf Fllen (einmal wg. fehlender Angaben zur Verordnungsdau-
er, einmal explizit wg. Verdacht auf Missbrauch sowie dreimal
wg. anderer Problememit dem Rezept) dokumentierten die Apo-
theken eine Rcksprache mit dem betreffenden Arzt.
Die Konformitt der Rezepte mit Art. 44 BTMV stand (univariat
betrachtet) nicht in einem nachweisbaren Zusammenhang mit
dem Geschlecht des Patienten (p exakter Test = 0,166). Das Le-
bensalter der Patienten mit konformen Rezepten war mit durch-
schnittlich 59,5 Jahren (SD 17,2) signifikant niedriger als der Al-
tersdurchschnitt von 65,3 Jahren (SD 14,8) bei Patienten mit
nichtkonformen Rezepten (F = 11,29; d. f. = 1, 464; p < 0,001). Da-
bei wurde die Gesetzeskonformitt der Rezepte am besten in der
Gruppe der unter 35-jhrigen Patienten eingehalten (zu 90,2%).
Die Fachgruppen der verordnenden rzte zeigten keine nach-
weislichen Unterschiede im Ausmaß der Gesetzeskonformitt
ihrer Rezepte. Trotzdem wurde aus theoretischen Erwgungen
die Fachgebietszugehrigkeit immultivariaten Modell als poten-
zieller Confounder bercksichtigt: Jngere Patienten erhielten
ihr Rezept nmlich zu einem deutlich hheren Prozentsatz von
Neurologen/Psychiatern, whrend ltere PatientInnen praktisch
berhaupt nie ihr Rezept von Psychiatern ausgestellt bekommen
hatten, sondern vornehmlich von Allgemeinmedizinern oder
Fachrzten fr Innere Medizin. Tab.1 informiert ber die Ergeb-
nisse der multivariaten Auswertung.
Es zeigt sich, dass auch in einer multivariaten Betrachtung das
Lebensalter der Patienten, nicht aber das Geschlecht einen Pr-
diktor fr die gesetzeskonforme Rezeptierung darstellt. Je lter
ein Patient ist, umso hher liegt das Risiko einer nicht konformen
Rezeptierung. Der Effekt fr die Variable „Interventionsgebiet“
ist zur korrekten Interpretation der Auswertung notwendig,
aber inhaltlich nicht weiter interessant. Er bedeutet lediglich,
dass im Einzugsbereich der beiden zufllig ausgewhlten Apo-
theken solche rzte arbeiten, die schon vor Beginn der Studie
ein anderes, mit 21,9% nonkonformer Rezepte vergleichsweise
besseres Rezeptierungsverhalten aufwiesen als die rzte im Ein-
zugsbereich der drei Kontrollapotheken (40,5%). Eine Randomi-
sierung auf der Ebene einzelner Arztpraxen (anstelle auf Ebene
der Apotheken), die fr eine bessere Balancierung der rztlichen
Gewohnheiten auf die beiden Interventionsgruppen htte sorgen
knnen, war aus Datenschutzgrnden nicht mglich.
Das Fachgebiet der verordnenden rzte zeigte auch nach Auspar-
tialisierung der Alterseffekte keine Bedeutung fr die Konfor-
mitt der Rezeptierung. Auch der Unterschied in der Zeitperiode
(vor und nach der prventiven Intervention) war fr die Konfor-
mitt der Rezepte von keinerlei nachweisbarer Bedeutung. Der
Faktor Zeitperiode musste aber statistisch berprft werden,
weil Berichte ber die geplante Studie sowohl in rztlichen Fach-
organen wie in Apotheker-Zeitschriften im Einzugsbereich von
Zrich erschienen waren und auch dadurch alleine (theoretisch)
schon eine Vernderung in der Aufmerksamkeit fr korrekte Re-
zeptierung htte hervorgerufen werden knnen (vgl. Tab.1).





Wald-Test df Sig. Odds Ratio 95%-Konfidenzintervall
unten oben
Konstante –1,7573 0,570 9,500 1 0,0021 0,173 – –
Lebensalter Patient 0,0260 0,007 12,432 1 0,0004 1,026 1,012 1,041
Geschlecht: weiblich –0,3535 0,224 2,497 1 0,1141 0,702 0,453 1,089
Fachgebiet Innere Medizin 0,0665 0,369 0,033 1 0,8569 1,069 0,519 2,202
Fachgebiet Allgemeinmedizin 0,0802 0,352 0,052 1 0,8196 1,084 0,544 2,160
Fachgebiet Psychiatrie/Neurologie –0,1256 0,425 0,087 1 0,7675 0,882 0,383 2,029
Interventionsgebiet? –1,0350 0,310 11,148 1 0,0008 0,355 0,193 0,652
Zeitperiode nach Faxversand? –0,4650 0,316 2,172 1 0,1406 0,628 0,338 1,166
Interaktion Interventionsgebiet/Zeit-
periode nach Faxversand 0,4380 0,439 0,997 1 0,3181 1,550 0,656 3,661




















































Zeigte die individuelle, zielgerichtete Fokussierung der Aufmerk-
samkeit in den Arztpraxen des Interventionsgebiets auf die be-
stehende Gesetzeslage, die mit einem als Studieninformation
„maskierten“ Hinweis auf die Risiken von Benzodiazepinkonsum
gekoppelt war, einen Effekt auf das Rezeptierungsverhalten? Die
Daten dieser Studie sprechen nicht im Ansatz dafr. Der entspre-
chende Interaktionsterm von Tab.1 kann nicht von Null unter-
schiedenwerden und zeigt sogar (Odds-Ratio von 1,5) in die ent-
gegengesetzte Richtung: Whrend im Interventionsgebiet eine
Konstanz in der Rate nichtkonformer Rezepte registriert wurde
(21,9% vor der Intervention und 22,9% danach), verbesserten
sich die in der Kontrollregion eingehenden Rezepte von 40,5%
auf nur noch 28,3% Nonkonformitt in der zweiten Hlfte der Be-
obachtungsperiode (Unterschied ohne statistische Signifikanz).
Diskussion
Der Prozentsatz der nicht mit dem schweizerischen Heilmittel-
gesetz konformen Rezepte erscheint hoch und weist darauf hin,
dass durch die gesetzlichen Vorschriften alleine das Risiko von
Benzodiazepin-Abhngigkeit nicht ausgeschlossenwerden kann.
Die in Zrich beobachteten Verstße gegen eine restriktive Pra-
xis im Umgang mit Benzodiazepin-Rezepten konnte auch in an-
deren Lndern festgestellt werden (Niederlande: [23]; Italien:
[24]; Vereinigte Staaten: [25]).
Die Ergebnisse unserer Untersuchung stimmen mit Ergebnissen
zu systematischen Verhaltensinterventionen bei den verschrei-
benden rzten ber individuelles und auf konkrete Patienten
bezogenes Feed-back der Verschreibungsqualitt berein, z.B.
einer Interventionsstudie zur Benzodiazepinverschreibung in
australischen Krankenhusern [26]. Fr 594 Patienten ber 65
Jahre, die am Stichtag stationr behandelt wurden, wurde deren
Medikation einem standardisierten und validierten Review
durch ein unabhngiges Expertenteam unterzogen. Von den 211
Patienten (36%), denen Benzodiazepine verordnet worden wa-
ren, konnten nur 46 (20%) als angemessene Verschreibungen be-
wertet werden. Die anschließende Intervention bestand in allen
9 teilnehmenden Krankenhusern in einstndigen Klinikkon-
ferenzen, bei denen das Ergebnis dieses Reviews und wissen-
schaftliche Hintergrundinformation vorgetragen wurden und
bei denen mindestens 20 Minuten Raum fr die Diskussion der
Ergebnisse bestand. Ein nach ein bis zwei Monaten spter durch-
gefhrter zweiter Audit der Verschreibungen bei diesmal 563 l-
teren Patienten zeigte in denselben Husern keinen signifikan-
ten Rckgang der Benzodiazepinverschreibungen (von 36 auf
31%), aber eine deutliche Zunahme der als „akzeptable Ver-
schreibung“ gewerteten Indikationen (von 20 auf 44%).
Die bislang grßte Interventionsstudie zur Benzodiazepinver-
schreibung wurde unlngst in Ontario, Kanada, durchgefhrt
[27]. In einem so genannten Pre-randomization-Design [28]
wurden alle 1624 niedergelassenen Allgemeinmediziner in On-
tario mit zumindest 10 Verschreibungen von Benzodiazepinen
in den 2Monaten vor Studienbeginn identifiziert und nach Zufall
auf die beiden spter zu rekrutierenden Studiengruppen auf-
geteilt. Das Interventionsprinzip dieser Studie bestand in der
ber 6 Monate gestreuten, dreimaligen Zusendung von indivi-
dualisiertem Feed-back ber riskante Benzodiazepin-Rezeptie-
rungen und von wissenschaftlichem Informationsmaterial. In
der Kontrollgruppe wurde als Zielvariable zwar ebenfalls die
Verschreibungspraxis bei Benzodiazepinen erhoben, aber die
Feed-back-Grafiken und das Informationsmaterial bezogen sich
auf die Verordnung von Antihypertonika. Insgesamt nahmen,
nachdem sie ber die Tatsache der Studiendurchfhrung und
ihre zugeloste Gruppe informiert worden waren, 374 rzte an
diesem Programm teil. Die Maßnahme zeitigte keinen nachweis-
lichen Effekt auf das Verschreibungsverhalten von Benzodiazepi-
nen, obwohl ein analoges Studiendesign derselben Studiengrup-
pe bei der Verbesserung des Verschreibungsverhaltens von
Antibiotika erfolgreich gewesen war [29].
Maßnahmen im Sinne des Art. 44 des schweizerischen BTMV
zielen nicht auf Freiwilligkeit und professionelle Kompetenz der
verschreibenden rzte, sondern sie versuchen, qua gesetzlicher
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Intervention: Fax mit Rechtsinformationen
nicht konform
konform zu Art.44 
Abb. 1 Gesetzeskonformitt der Rezeptie-
rungen.




















































Einengung der Verschreibungsmglichkeiten prophylaktisch zu
wirken. Dieser Sinn des Artikels 44 BTMV scheint infrage gestellt,
wenn bei ber einem Viertel aller beobachteten Rezeptausstel-
lungen die Regelungen missachtet werden. Klassischerweise
werden Gesetze dann beachtet, wenn sie bekannt sind, als ge-
recht bzw. angebracht angesehen und/oder mit Strafandrohung
durchgesetzt werden [30]. Beim Heilmittelgesetz scheint zumin-
dest die erste Voraussetzung nicht entscheidend zu sein. Wir ge-
hen davon aus, dass alle Mediziner und Apotheker die Bestim-
mungen kannten. Es existiert unseres Wissens keine Befragung
von Medizinern und/oder Apothekern in der Schweiz, welche
die Akzeptanz der Benzodiazepin-Regelungen thematisiert ht-
te. Daher knnen wir nur darber spekulieren, dass die Bestim-
mungen offensichtlich nicht ungeteilte Zustimmung finden,
denn sonst ergbe sich wohl keine so hohe Prvalenz des Geset-
zesverstoßes [31–32].
Es bleiben fr eine Durchsetzung der Bestimmungen zwei Mg-
lichkeiten: die berzeugung der Betroffenen von der Angemes-
senheit und Sinnhaftigkeit des Gesetzes oder die Sanktionierung
eventueller Verstße. Weiter oben wurde bereits berichtet, dass
berzeugungsversuchen von rzten hinsichtlich ihrer Verschrei-
bungspraxis kein sehr großer Erfolg beschieden war. Dies gilt
nicht nur fr den Bereich der Benzodiazepinverschreibung. Es
bleibt also die zweite Alternative der Sanktionierung.
In der kriminologischen Forschung haben sich drei Faktoren als
verhaltensdeterminierend fr den Erfolg von Sanktionen heraus-
geschlt: 1) die erlebte Sicherheit, mit der auf einen Verstoß eine
Sanktion erwartet wird, 2) die Intensitt der Sanktion und 3) die
Unmittelbarkeit, mit der einem Verstoß die Sanktion folgt [33].
Nach dem Verhalten der Apotheker und vor allem der rzte zu
schließen, geht gegenwrtig kaum jemand davon aus, dass die
bestehenden Bestimmungen des Art. 44 BTMV trotz (theo-
retisch) existierender Sanktionsmaßnahmen auch wirklich strikt
angewendet werden mssen. Anders formuliert: Die Erwartung
von realen Sanktionen ist sehr gering. Aber nur wenn eine solche
Sanktionserwartung besteht, kann die vomGesetzgeber verwen-
dete Intervention Erfolg haben.
Welche Lehren lassen sich aus dem Gesagten ziehen? Verhlt-
nisprvention ist zwar in vielen Feldern wirksam, aber nur,
wenn die Bestimmungen von den Betroffenen entweder interna-
lisiert werden oder wenn reale Sanktionen beim Nichteinhalten
der Bestimmungen zu erwarten sind. Beides ist in der derzeiti-
gen Situation in der Schweiz nicht der Fall. Dies erlaubt mehrere
Mglichkeiten zur Vernderung der Situation:
1. Der Fokus der Prventionsbemhungen wird von der Ein-
engung auf die Benzodiazepin abgebende Seite (rzte,
Apotheker) wegfhrend erweitert: a) auf die Benzodiazepin
konsumierende Seite (Patienten-Empowerment, „Verhal-
tensprvention“ [34–36], ggf. auch b) auf die Benzodiazepin
produzierende Seite (Weiterentwicklung von schlafinduzie-
renden Pharmaka mit gnstigeren Eigenschaften, Marktein-
schrnkungen fr ltere Produkte etc., „technologische Pr-
vention“).
2. Trainingsprogramme, die zur Internalisierung der gesetzli-
chen Norm bei den medizinischen Berufsgruppen beitragen.
Dabei wird es wohl kaum ausreichen, wie in den oben refe-
rierten Studien „nur“ an das professionelle Selbstverstndnis
der rzteschaft zu appellieren [37].
3. Die dritte Mglichkeit besteht in der Erzeugung von exter-
nem Druck zur Verhaltenskonformitt. Dies kann bedeuten,
entweder Sanktionen bei Gesetzesverstßen berhaupt erst
einzufhren, bei bestehenden Sanktionen ihr Ausmaß zu er-
hhen, ihre kognitive Verfgbarkeit (also die subjektiv er-
lebte Sanktionswahrscheinlichkeit) zu erhhen oder Kom-
binationen aus diesen Maßnahmen zu erwgen. Ob fr
solche Sanktionsbewehrungen von Verstßen gegen das
Heilmittelgesetz allerdings gesellschaftliche Akzeptanz be-
steht, erscheint fraglich.
Alle Wege knnten auf verschiedene Weise in unterschiedlichs-
ten Maßnahmen bzw. Maßnahmenpaketen implementiert wer-
den. Der jeweilige Erfolg sollte ber Evaluationen ihrer Imple-
mentation festgestellt werden.
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